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Na atualidade, o sucesso seja ele profissional, pessoal ou social, está cada vez mais 
associado à aparência, a verdade é que um bom sorriso abre muitas portas.  
Por vezes somos sujeitos a algumas alterações e perdas estruturais dentárias, que 
degradam e muitas vezes destroem a simbiose existente na nossa cavidade oral. Mas com 
o desenvolvimento de materiais, a medicina dentária permite a recuperação da estrutura 
dentária de uma forma muito próxima ás características da estrutura original.  
A este desenvolvimento de materiais, que procura a replicação estrutural original, damos o 
nome de biomimetismo (“bios”, vida e “minesis”,imitação), este é baseado não em extrair 
os recursos que a natureza nos dá, mas sim em imitar e aprender com ela.  
Na medicina dentária, a biomimética veio revolucionar completamente a reabilitação oral e 
a estética dentária. As melhoras são imensas, principalmente no que toca à durabilidade, à 
preservação da estrutura dentária e à estética.   
Mas para que se possa por em prática todas estas vantagens fornecidas pelo biomimetismo, 
o tempo de consulta praticado em muitos consultórios não é suficiente. Hoje, são muito 
poucos os dentistas que não lutam contra o tempo, e muitos deles deparam-se com clinicas 
que pagam rendas elevadas, e para suportar estas rendas, são necessários alguns cortes, 
cortes esses que geralmente vão ser feitos na educação, na qualidade dos materiais, nas 
tecnologias utilizadas, na qualidade de laboratório e no tempo.  
Ao reduzir estes fatores, vai ser diminuída a probabilidade de sucesso de um tratamento, 
em suma vai-se tratar mais, com menos sucesso (“fast dentistry”), ao invés de se aumentar 
o tempo de consulta e a qualidade dos materiais biomiméticos que se vai utilizar, 













Success, whether professional, personal or social, is increasingly associated with 
appearance, the truth is that a good smile opens many doors. 
Sometimes we are subject to some structural changes and losses of teeth, which 
degrade and often destroy the symbiosis that exists in our oral cavity. But with the 
development of materials, dental medicine allows the recovery of dental structure in a way 
very close to the characteristics of the original structure. 
To this development of materials, which seeks the original structural replication, we 
call biomimetism ("bios", life and "minesis", imitation), this is based not on extracting the 
resources that nature gives us, but on imitating and learn from it. 
In dental medicine, biomimetics has completely revolutionized oral rehabilitation 
and dental aesthetics. The improvements are immense, especially in terms of durability, 
preservation of tooth structure and aesthetics. 
But in order to put into practice all these advantages provided by biomimetism, the 
consultation time practiced in many offices is not enough. Today, there are very few dentists 
who do not fight against time, and many of them are faced with clinics that pay high rents, 
and to support these rents, some cuts are needed, which cuts will usually be made in 
education, quality materials, technology used, laboratory quality and time. 
By reducing these factors, the probability of success of a treatment will be reduced, 
in short it will be treated more, with less success ("fast dentistry"), instead of increasing 
the consultation time and the quality of biomimetic materials that if it is to be used, thereby 
















Se a história do planeta fosse comprimida num ano, o Homem aparecia apenas nos 
últimos quinze minutos, e o recente avanço industrial em um minuto. Desde a sua existência 
que o Homem procura criar mais e melhores produtos que possam melhorar as suas vidas, 
grande parte deles, inspirados na natureza. Como exemplo disso podemos destacar as facas 
utilizadas pelos nossos ancestrais que eram inspiradas em estruturas dentárias de animais, 
Yi Sun-sin que construiu um navio de guerra inspirado numa tartaruga, os irmãos Wright 
que inspirados nas asas das águias construíram o primeiro avião monitorizado e, por último, 
o fato que Michael Phelps utilizou nas olimpíadas de Pequin inspirado nas escamas 
placoídes do tubarão. A esta ideia de que não há melhor modelo do que a natureza para 
desenvolver algo novo, com resultados produtivos e com função, chamamos biomimética. 
(1, 2) 
Se em tudo é assim, a medicina dentária não é exceção e também ela tem sofrido 
fortes progressos na última década no que respeita ao biomimetismo.(1-7) 
São inúmeras as áreas de pesquisa que desenvolvem materiais que buscam imitar 
as estruturas orais. Este princípio é aplicado principalmente a nível molecular, com o 
objetivo de melhorar a cicatrização, reparação e regeneração de tecidos. Quando o conceito 
é estendido para o nível macroestrutural, o principal objetivo é restaurar imitando a 
integridade biomecânica, estrutural e estética dos dentes. (1, 4) 
No entanto, os muitos avanços observados na por deslvolvimento de novos materiais 
e tecnologias, geraram uma miríade de produtos que nem todos eles vieram simplificar a 
técnica ou reduzir os custos e benefícios do tratamento.(2, 8-16) 
Sendo que estes avanços procuram reproduzir de forma fiel a estrutura e função 
física da cavidade oral, é necessário também encontrar substitutos com maior eficácia e 
menos dispendiosos que os tradicionais.(4) 
Estes avanços obrigam muitas das vezes a um tempo de elaboração mais elevado o 
que, atualmente, em muitos consultórios não é possível devido a inúmeros fatores 
extrínsecos à prática clinica. Entre eles podemos encontrar clinicas com custos elevados de 
manutenção que obrigam a uma contenção, geralmente à custa da formação e 
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actualização, na qualidade dos materiais, nas tecnologias utilizadas, na qualidade de 




O objectivo desta revisão narrativa passa por explorar e relacionar dois temas 
actuais que são a “slow dentistry” e o biomimetismo. 
Analisar a importância das restaurações indiretas cerâmicas no contexto 





Para a realização da presente revisão narrativa recorreu-se à pesquisa de artigos 
científicos na base de dados PubMed com os termos Mesh “biomimetic”; “treatment time”; 
“dental restaurations”; “minimal invasive dentistry” “slowdentistry”, tendo como critérios 
de inclusão publicações disponíveis de 2002 até 2016, que se focassem em casos clínicos e 
estudos sobre a temática. De um total de 81 artigos científicos, foram selecionados 50 
relevantes para o trabalho. Artigos de refência não respeitam o limite temporal anterior. 
Foram excluídos todos os artigos que apresentavam informação que se desviava dos 
objetivos da revisão ou que não eram conclusivos. 
 
 
4. Resultados e discussão 
 
Para Carol Murdoch-Kinch e Mary McLean, em 2003, a preservação num estado 
saudável dos dentes naturais de cada paciente deve ser o principal objetivo de todos os 
profissionais. Em todas as áreas da saúde, a conservação e função dos tecidos sãos é a 
principal preocupação. Observando a área da cirurgia e a forma como é conservadora 
constatamos que, caso um cirurgião provoque a perda de uma parte do corpo, por muito 
pequena que seja, pode repercutir-se em consequências nefastas. Segundo as autoras, a 
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mesma filosofia deve ser aplicada na Medicina Dentária, em que a perda de um dente ou a 
não preservação do mesmo, deve ser considerado um sério ferimento. (28) 
Pascal Magne et al, acredita que a pesquisa biomimética é a base da evolução da 
Medicina Dentária. A definição do termo “biomimética” no campo da Medicina Dentária 
assenta em três grandes pilares: a estrutura, a função e a biologia. Para restaurar ou 
substituir o órgão dentário, a estética não deve ser a força motriz, mas uma parte do 
resultado final (até porque, como afirma o mesmo, grande parte dos pacientes procuram o 
consultório quando sentem dor ou surge alguma anomalia).(4) 
Para Pascal Magne et al, em 2012, a biomimética está a revolucionar os materiais 
dentários, de forma a que estes sejam usados sinergicamente simulando a dentina e o 
esmalte, pois só juntos podem fazer um dente suportar o stress e a função durante toda a 
vida. (19) 
Na medicina dentária tradicional, a rigidez de materiais como coroas metálicas ou 
metal cerâmicas, restaurações a amalgamas e outros materiais, apresentam um módulo de 
elasticidade que diminui a capacidade de amortecimento de tensões no remanescente 
dentário donde resulta aumento de stress, que em nada condiz com a normal biologia 
dentária (preservação da estrutura dentária e da polpa). Ao não dar o devido ênfase a este 
fator, a probabilidade de surgirem complicações aumenta, o que obriga a intervenções 
futuras cada vez mais invasivas, dando início a um ciclo que tem como destino final a perda 
dentária.(4, 18, 24) 
Ao invés, a medicina dentária conservadora defende a eliminação apenas dos 
tecidos dentários deteriorados. Assim a restauração final vai ficar aderida à estrutura 
saudável do dente natural, passando os tecidos dentários a ser devolvidos à função 
completa através de uma ligação de tecidos que permite que os stresses funcionais sejam 
passados através do dente. São estas as restaurações que interrompem e combatem o ciclo 
mencionado anteriormente. (25-27) 
 
Para Pascal Magne, os OBJETIVOS BIOMIMÉTICA são: 
- Preservar dentes que tradicionalmente exigiam extração respeitando a sua biomecânica, 
biologia e função; 




- Preservar a vitalidade dentária e evitar os tratamentos endodônticos; 
- Aumentar a força de ligação das restaurações; 
- Minimizar o stress dos dentes; 
- Eliminar a sensibilidade; 
- Criar restaurações duradouras e evitar complicações experimentadas com abordagens 
tradicionais. 
 
- Preservar dentes que tradicionalmente exigiam extração respeitando a sua biomecânica, 
biologia e função; 
À medida que nos movemos de posterior para anterior na arcada dentária, os dentes 
vão sofrendo um processo de “incisivilização”, ficando cada vez mais finos, adquirindo a 
forma de lâmina. Os dentes anteriores vão assumindo uma função diferente dos posteriores, 
cuja principal função é a de triturar e ajudar na mastigação, passando pelos caninos que 
adotam uma forma mais pontiaguda, cuja anatomia natural permite rasgar com bastante 
precisão, chegando então aos incisivos que vão, então, assumir uma função de corte. (4, 18) 
Também da dentística, existe um conceito de proteção forte e natural chamado 
conformidade ou flexibilidade, qualidade essencial que permite que uma estrutura absorva 
a energia das forças. Essa capacidade de armazenar energia sem sofrer danos, tem como 
principal responsável a dentina. Foi demonstrado que durante o impacto mastigatório, um 
dente intacto é capaz de absorver mais eficazmente a energia e sofrer menos fratura, 
quando comparado aos dentes restaurados. Embora a resiliência promova a proteção contra 
o impacto através da absorção de energia, a elasticidade excessiva também pode tornar 
uma estrutura frágil. O núcleo de dentina, per si, seria funcionalmente inadequado sem a 
camada externa rígida de esmalte, daí que os procedimentos restauradores e as alterações 
na integridade estrutural dos dentes possam facilmente violar esse subtil equilíbrio.(4, 28) 
Na verdade, os dois tecidos com módulos elásticos diferentes apresentam uma 
fusão complexa que garante o sucesso funcional a longo prazo. Se o esmalte e a dentina 
formassem um complexo simples, os cracks  no esmalte atravessariam facilmente a junção 
dentina-esmalte (DEJ) e propagavam-se na dentina, o que não acontece.(9, 27, 28) 
Pascal Magne et al, afirma em 2002, que a DEJ é o "centro" do dente, não a polpa 
e que esta junção desempenha um papel significativo na transferência do stresse e na 
resistência à propagação das fraturas do esmalte.(4) 
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O esmalte pode resistir ao desgaste oclusal, mas é frágil e quebra facilmente. A 
dentina, por outro lado, é flexível, mas não é resistente à abrasão e não resiste quando 
exposta diretamente ao ambiente oral.(4) 
Segundo Pascal Magne et al, em 2002, nem o esmalte nem a dentina podem ser 
considerados isoladamente na sua função. Eles formam uma estrutura que fornece ao dente 
características únicas: a dureza do esmalte protege a dentina subjacente, enquanto o efeito 
de bloqueio da dentina e as fibras de colagénio grossas na DEJ compensam a natureza 
frágil do esmalte. Essa interação estrutural e física entre um tecido extremamente duro e 
um tecido mais flexível harmoniza o dente natural, nomeadamente na sua capacidade de 
suportar a mastigação, cargas térmicas e desgaste durante toda a vida.(4) 
Segundo vários autores, as propriedades da DEJ devem servir de referência para o 
desenvolvimento de novos agentes de ligação para assegurar a integridade 
biomecânica.(29, 30) 
É fácil entender o impacto do princípio biomimético que conduz logicamente à 
análise de quais os materiais que podem simular melhor o comportamento do esmalte e da 
dentina. Aplicando este princípio, as novas abordagens restauradoras devem ter como 
objetivo criar não uma restauração mais forte, mas sim uma restauração compatível com 
as propriedades mecânicas, biológicas e óticas dos tecidos dentários subjacentes.(4, 18, 30) 
 
- Conservar tanto quanto possível a estrutura do dente, conhecendo os princípios básicos 
da estética; 
Todos os dias no consultório, o clinico confronta-se com  situações que o obrigam 
a procurar soluções que agradem aos pacientes.  A informações disponibilizada atualmente 
através dos meios de comunicação social e internet, levam a que o paciente seja mais 
exigentes. (31) 
Antes da preparação cavitária, devem ser conhecidas as propriedades mecânicas 
dos materiais restauradores, e só depois, se poderá selecionar o desenho da forma da 
cavidade. A profundidade e largura da cavidade está diretamente relacionada com a 
deformação das paredes e resistência à fratura. (32) 
No preparo, a redução sagital e axial das cúspides e paredes, determina o tipo de 
restauração indireta (inlay, onlay, overlay) que vai ser realizada. (28, 32) 
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Dos argumentos anteriormente apresentados, para o autor, o principal fator que 
determina a forma da cavidade é a quantidade de tecido dentário cariado, bem como a 
necessidade da preparação requerer ângulos internos e oclusais arredondados. Segundo o 
mesmo, as preparações que criam retenção são contra-indicadas porque criam tensão na 
restauração cerâmica e aumentam a resistência à adesão. (32) 
Para o resultado final ser o mais harmonioso e equilibrado possível, os 
procedimentos estéticos devem ser praticados de forma consistente e de acordo com os 
princípios básicos da estética oral relativamente aos tecidos duros, moles e à integração de 
ambos no quadro clinico de cada paciente.(4, 31, 33) 
Segundo Pascal Magne et al, em 2002, estes conceitos da estética oral têm de ser 
reproduzidos harmoniosamente e assentam em pilares como a saúde gengival, a forma do 
dente, os espaços interproximais, os eixos dentários, a textura da superfície, a cor, as 
dimensões dos dentes, a simetria do sorriso, a linha do sorriso e o contorno gengival. (4) 
Ronaldo Hirata et al, em  2011, afirma que todos os critérios objetivos fundamentais 
descritos anteriormente permitem uma harmonia e equilíbrio exímios. No entanto, são 
aspetos sempre subjetivos e que dependem da integração desses parâmetros em relação 
ao sorriso, à forma do rosto, à idade e caráter do paciente, que vai variar de acordo com o 
seu ambiente cultural. Portanto, é necessário um esforço técnico e artístico combinados e 
depende não apenas da intuição e sensibilidade do operador, mas também da capacidade 
de perceber com precisão o caráter único e dinâmico de um paciente.(18)  
Segundo Gusiyska et al, um aspeto a ter em conta é também a relação 
interprofissional médico/protésico, isto porque, com o aumento das restaurações em 
cerâmica, é muito importante estabelecer uma boa comunicação. Para ajudar a 
comunicação, a fotografia é um recurso importante no processo de documentação, pois 
permite que tanto o médico dentista como o protésico, selecionem o material mais 
apropriado para cada indicação.(32) 
Outra preocupação a ter, é a qualidade da impressão final da cavidade em que o 
laboratório irá trabalhar para a restauração. Segundo vários autores, o material que oferece 
mais precisão, fácil remoção e recuperação completa da deformação, é o silicone. Este vai 
permitir registar todos os detalhes para uma adaptação perfeita entre restauração cerâmica 
e cavidade preparada.(32) 
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 Na seleção da cor é necessária uma grande capacidade da compreensão das 
propriedades óticas dos dentes e da características das cores (opacidades, translucidez, 
diferentes espessuras e características da superfície ótica) para obter um resultado final 
positivo.(32) 
O produto final do tratamento resultará sempre da combinação do conhecimento e 
aplicação dos fundamentos acima mencionados, do tempo de consulta e da contribuição 
do paciente.(24, 30) 
 
- Preservar a vitalidade dentária e evitar os tratamentos endodônticos; 
A interrupção do desenvolvimento radicular causado por anomalias anatómicas, 
trauma ou doença pulpar, apresentam desafios significativos para os clínicos. A necrose 
pulpar especialmente em dentes imaturos, leva a uma paragem forçada do crescimento de 
dentina radicular comprometendo a espessura das paredes radiculares e da funcionalidade 
do dente. A obturação nestes dentes, apresentam um acréscimo no nível de dificuldade das 
técnicas utilizadas na obturação (selamento apical), levando muitas vezes a apexificação 
que apesar de ser uma técnica que apresenta uma considerável eficácia na preservação do 
dente, apresenta limitações no que respeita o posterior crescimento e maturação radicular, 
tornando o dente suscetível a fraturas. É um facto conhecido, que os dentes endodonciados 
apresentam taxas de sobrevivência inferiores aos dentes vitais, portanto é do total 
interesse, preservar e gerar reparação dos tecidos pulpares, contribuindo para a 
sobrevivência e retenção a longo prazo do dente.(34, 35) 
Felizmente, a polpa dentária é um dos tecidos mais inervados e vascularizados do 
corpo com imenso potencial de regeneração. A terapia pulpar vital possibilita o 
restabelecimento do complexo pulpar e da continua maturação radicular sendo considerada 
uma solução extremamente biomimética,. (27) 
A terapia pulpar vital é definida como um tratamento para preservar e manter tecido 
pulpar num dente comprometido por cáries, trauma ou procedimento restaurador. O 
objetivo é estimular a formação de dentina reparadora para manter o dente como uma 
unidade funcional. Isso envolve a aplicação de materiais bioativos diretamente sobre a 
polpa exposta ou no revestimento da cavidade de cáries residuais na tentativa de dar à 
polpa algum tempo para restabelecer, mantendo a vitalidade desse dente.  (36, 37) 
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O processo é iniciado quando células odontoblásticas avançam para a reparação de 
defeitos no complexo pulpar. Este processo é caracterizado por quatro etapas: 
 (1) inflamação moderada 
(2) recrutamento de células adultas (progenitoras) 
(3) proliferação das células progenitoras  
(4) diferenciação terminal  
 
Existem algumas técnicas para estimular a formação de dentina reparadora, entre 
elas: 
-Capeamento pulpar direto (colocar o material diretamente na exposição mecânica ou 
traumática de polpa vital e selar para facilitar e promover a formação de dentina reparadora 
e manutenção da polpa vital).(38) 
-Capeamento pulpar indireto (procedimento realizado num dente com lesão cariosa 
profunda próxima da polpa, mas sem sinais ou sintomas de degeneração de polpa)(38) 
- Polpotomia (remoção da porção coronal da polpa vital como forma de preservar a 
vitalidade da porção radicular remanescente: pode ser realizada como procedimento de 
emergência para alívio temporário de sintomas ou medida terapêutica)(38) 
- Polpotomia parcial (remoção de uma pequena porção de polpa coronal vital de forma a 
preservar os remanescentes de tecido pulpar coronais e radiculares) 
- Revascularização 
 
Indicações da terapia pulpar vital:(34, 37) 
-Dentes diagnosticados com pulpite reversível ou polpas parcialmente inflamadas em que 
o tecido saudável remanescente pode ser conservado para gerar uma barreira de tecido 
duro que protege a polpa de um futuro ataque microbiano. 
 
Fatores de sucesso para a terapia pulpar vital:(34, 37) 
- Diagnóstico diferencial  
- Avaliação radiográfica 
- Avaliação clínica 
- Histórico e idade do paciente 
- Seleção de casos 
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- Materiais utilizados na polpa e na integridade da restauração permanente 
 
- Aumentar a força de ligação das restaurações; 
O termo “Adhesive Dentistry” surgiu no ano de 1955, com o pioneiro Michael 
Buonocore, que descreveu a adesão como um estado no qual duas superfícies de 
composição molecular diferentes, se unem por forças de atração, e as quais podem ser 
químicas, mecânicas ou físicas e demonstrou que o tratamento de esmalte com ácido 
fosfórico a 85% resultava numa superfície porosa, que poderia ser infiltrada por resina, 
para produzir uma forte ligação micromecânica.(32) 
Em contraste com a ligação micromecânica ao tecido dentário, a ligação química foi 
desenvolvida por Smith e resultou na introdução de cimentos de policarboxilato. 
O mecanismo físico de ligação foi uma atração iónica entre dois grupos carboxilo 
(COO) do cimento para o cálcio (Ca ++) no esmalte e na dentina.  
Pesquisas posteriores de Wilson, levaram à introdução de cimentos de vidro 
(polialenoato de vidro), baseados essencialmente no líquido dos cimentos de 
policarboxilato.(9, 32) 
Atualmente os cimentos de policarboxilato são pouco utilizados, pois os ionómeros 
de vidro possuem uma gama mais ampla de aplicações e são mais fáceis de usar. 
Em suma, a interação de adesivos dentários com o dente é o resultado da infiltração 
de monómeros de resina nas microporosidades deixadas pela dissolução ácida do esmalte 
e posterior envolvimento dos cristais de hidroxiapatita expostos com os monómeros 
polimerizados dentro dos poros na superfície de esmalte, cujo o objetivo final passa por 
uma adaptação íntima do material restaurador com o substrato dentário. (39) 
Por vezes, esta interação fica comprometida, pois, quando a estrutura do dente é 
cortada, os componentes residuais formam uma camada de detritos designada por smear 
layer, que é essencialmente constituída por hidroxiapatite e colagénio. Estes detritos 
formam um revestimento uniforme em esmalte e dentina e acumulam-se à entrada dos 
túbulos dentinários, reduzindo a permeabilidade da dentina. (40) 
Como a smear layer constitui uma barreira física, ela deve ser dissolvida ou tornada 
permeável para que os monómeros dos adesivos possam entrar diretamente na superfície 
da dentina. Apesar de existirem diferentes classificações de sistemas adesivos, as atuais 
estratégias de adesão dependem exclusivamente de como os adesivos dentários interagem 
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com a smear layer. Uma estratégia envolve os adesivos etch-and-rinse  (quarta ou quinta 
geração), que removem a camada de smear layer e a hidroxiapatita superficial através de 
corrosão com um gel ácido separado. A segunda estratégia envolve adesivos self-etch 
(sexta ou sétima geração), que tornam a camada de smear layer permeável sem a remover 
completamente.(41, 42) 
 
- Minimizar o stress dos dentes; 
Devido à necessidade de restaurações mais biomiméticas, a necessidade de uma 
alternativa aos materiais baseados no metal, como a amalgama, foi-se tornando cada vez 
maior, e acabaram por aparecer os materiais baseados em resinas compostas. No entanto, 
existem ainda problemas encontrados nas restaurações diretas, entre eles, o stress de 
polimerização, gerado por uma contração volumétrica que gera stress dentro do material 
restaurador e leva a que a adesão fique comprometida, provocando defeitos marginais, 
sensibilidade pós-operatória e um stress excessivo nos dentes, provocando fraturas, 
infiltrações e caries secundárias.(43) 
O ideal seria uma interface dente/compósito sem contração, mas infelizmente, até 
à atualidade, isso não é possível. Nos últimos dez anos, muitas técnicas foram desenvolvidas 
para reduzir o stress de contração na interface, como técnica estratificada, técnica de 
sanduiche e técnica de inserção cerâmica, mas apesar dos esforços, nenhum deles resolve 
o problema na tua totalidade. (44) 
A alternativa e considerada por Pascal Magne et al a solução biomimética, para o 
problema de contração e stress criado nas restaurações a resina composta, é o uso do 
método indireto, onde a restauração é feita fora da boca, eliminando o stress da interface 
adesiva, que será assim, reduzido, uma vez que não sofrerá o stress criado pela contração 
do compósito, sofrendo apenas segundo Feng et al uma ligeira tensão na polimerização do 
cimento adesivo entre a restauração indireta e o dente. (45) 
Segundo Davidson et al, para além da contração de polimerização, existem outros 
fatores que podem contribuir para um alivio do stress nos dentes, nomeadamente, o 




Como defendido anteriormente, a tendência para o desenvolvimento, será o uso do 
método indireto, destacando as restaurações sem metal. No entanto, é de se esperar que 
as restaurações reforçadas com metal, ainda se mantenham por uns anos. 
Wolfram Höland et al em 2008, definiu dois grandes grupos de materais 
biomiméticos, a cerâmica de vidro e a cerâmica de alta resistência. Indicando a primeira 
como ideais para fabricar inlays, coroas e pequenas pontes pois apresentam resultados 
estéticos muito fortes, como por exemplo o silicato. A segunda, afirmou gerirem melhor as 
altas forças aplicadas durante a mastigação, como é o caso do óxido de alumínio e de 
zircônio. Ambas apresentam boa resistência à fratura e com elevada capacidade de reduzir 
o stress da restauração.(47) 
A primeira cerâmica a surgir foi a feldspática com quartzo ainda no século XVIII, mas 
esta, é altamente suscetível à fratura e, portanto, nunca foi amplamente utilizada. 
Já em 1960, foram criados sistemas de porcelana-fundida-a-metal (PFM). Potr 
apresentarem maior resistência à fratura ainda são utilizados, no entanto causam um 
grande stress ao dente natural e muitas das vezes, acabam por levar à fractura do 
mesmo.(47) 
Mas foi em meados de 1980 que surgiram os primeiros produtos cerâmicos sem 
metal, designados também como metal free e que permitiram uma subdivisão em dois 
grandes grupos, cerâmicas sintetizadas e cerâmicas de vidro, sendo que em ambos, a 
minimização do stress é muito superior ás restaurações indiretas.(47) 
 
- Eliminar a sensibilidade; 
Para além de das técnicas abordadas anteriormente, a hibridização, também 
conhecida como selamento dentinário imediato, é uma técnica que consiste na aplicação 
de um adesivo logo após o preparo dentário, o que vai evitar a contaminação dentinária por 
parte de materiais que são utilizados desde a realização do preparo até à fase de 
cimentação (cimentos provisórios, materiais de impressão, entre outros).(18) 
Segundo Ronaldo Hirata et al, em 2011, esta é uma prática que apresenta bastantes 
melhorias no que toca à longevidade e a um melhor desempenho clinico, quando 
comparados com dentes não hibridizados. (18) 
  Pascal Magne et al, afirma em 2002, que este procedimento apresenta ainda 
vantagens como a diminuição da sensibilidade dentária facilmente explicada pela teoria 
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hidrodinâmica, proteção do complexo dentina-polpa e maior resistência ás forças 
mastigatórias, considerando esta técnica extremamente biomimética. (4) 
Contudo esta técnica apresenta também alguns fatores que podem comprometer o 
seu sucesso, entre eles: 
- Natureza do monómero ácido; 
- Concentração aplicada; 
- Duração da aplicação; 
- Osmolaridade; 
- Tensão superficial; 
- Viscosidade; 
- Concentração de água; 
- pH; 
- Tipo de smear layer; 
 
- Criar restaurações duradouras e evitar complicações experimentadas com abordagens 
tradicionais 
Existem várias soluções restauradoras, mas apenas são candidatas a restaurações 
biomiméticas as indiretas e as semi-diretas.(4, 24) 
Indiretas: 
Aquando do desenvolvimento das restaurações indiretas no início da década 80 do 
século XX, havia como principal objetivo expandir as alternativas restauradoras; no entanto 
este material apresentava baixa resistência à fratura e ao desgaste, assim como a uma cor 
inadequada pelo que não teve sucesso.(24, 48, 49) 
Já na década de 90, surge uma segunda geração de cerâmicas modificadas na 
composição que se tornaram mais efetivas, o que veio possibilitar a sua utilização para a 
elaboração de trabalhos protéticos unitários, como é o caso das facetas, inlays, onlays e 
overlays.(24, 48, 49) 
 
Vantagens: 
- Estabilidade de cor; 
- Redução da contração de polimerização; 
- Aumento da resistência à fratura; 
- Aumento da resistência à abrasão pela dentição antagonista; 
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- Melhores propriedades de união às estruturas dentais; 
- Permitem ajustes e polimentos após a cimentação; 
 
Desvantagens: 
- Técnica de difícil execução e com tempo de aprendizagem longo; 
 






Contra indicadas relativas: 
- parafunções (bruxismo),  
- anomalias ortodônticas,  
- falta de proteção canina e orientação incisiva ótima, 
- dimensão vertical reduzida da coroa clínica,  
- abrasão avançada - grau II ou III (na restauração de dentes individuais),  
- incapacidade de isolar o campo operatório 
- defeitos subgengivais,  
- falta de esmalte na base gengival, 




-Planeamento protético de elementos unitários; 
-Pequenos espaços edentulos; 
- defeito aproximado em dois terços de tamanho vestíbulo-lingual da coroa clínica 











Após a revisão da literatura conclui-se que os procedimentos biomiméticos estão 
intimamente ligados com a slowdentistry.  Estas duas filosofias conjuntamente permitem 
uma maior longevidade restauradora. Os procedimentos minimamente invasivos mostram-
se adequados relativamente à satisfação do paciente e apresentam dificuldades menores 
quando comparados com restaurações com base em metal que conduzem a uma estética 
desfavorável, uma integridade marginal instável e uma menor taxa de sobrevivência ao 
longo do tempo. 
O sucesso clínico das mesmas está indubitavelmente ligado à preservação máxima 
do esmalte e da dentina, o que resulta da imitação da biomecânica dos dentes intactos e 
no máximo de respeito pelos tecidos periodontais. Este último elemento é reforçado pelo 
facto da diminuta adesão de placa bacteriana às porcelanas em comparação com o ouro, a 
resina ou mesmo as estruturas dentárias duras. 
Os bons resultados clínicos das restaurações biomiméticas têm tendência a 
melhorar, considerando os avanços contínuos dos materiais cerâmicos e agentes de união.  
Em suma, está relatado que em artigos utilizados nesta revisão literária que os 
pacientes estão satisfeitos com os resultados estéticos de restaurações biomiméticas. Do 
ponto de vista clínico, os resultados observados nos estudos, afirmam que as indiretas têm 
uma boa estética, adaptação marginal, casos assintomáticos, estabilidade oclusal e posição 
perfeita do ponto de contato aproximado, o que é muito importante para a saúde 
periodontal marginal. O mesmo acontece nos dentes posteriores que estão comprometidos 
por grandes preparações de cavitárias, em que os inlays / onlys cerâmicos apresentam um 
bom desempenho.  
De realçar ainda que os princípios da preparação e realização de uma ligação 
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CAPÍTULO II - RELATÓRIO DAS ACTIVIDADES PRÁTICAS DAS UNIDADES CURRICULARES DE 
ESTÁGIO 
0 Estágio de Medicina Dentária corresponde a um período monitorizado que 
possibilita ao aluno aliar os conhecimentos teóricos à componente prática. Tem como 
objetivo aprofundar competências técnico-científicas, relacionamento interpessoal, 
adaptação às instituições, postura ética e responsabilidade profissional, facilitando assim a 
autonomia para a prática profissional futura. É fundamental para o desenvolvimento de 
competências clínicas que permitem a obtenção de um correto diagnóstico e plano de 
tratamento. Está dividido em 3 áreas: Estágio em Clínica Geral Dentária, Estágio Hospitalar 
em Serviços de Estomatologia e Medicina Dentária em Unidades Hospitalares e Estágio em 
Saúde Oral Comunitária. 
 
 
1. Estágio em Clínica Geral Dentária 
0 Estágio em Clinica Geral Dentária, regido pela Professora Doutora Filomena 
Salazar, decorreu na Unidade Clínica de Gandra num período semanal de cinco horas (sexta-
feira das 19h-24h), entre 12 de Setembro de 2016 e 14 de Junho de 2017, num total de 180 
horas. Os atos clínicos realizados encontram-se na Tabela 1. A supervisão foi assegura pelo 
Mestre João Baptista. Este estágio é sem dúvida uma grande experiência, pois permite 
abordar o paciente de forma a englobar todas as áreas clínicas no âmbito da Medicina 





2. Estágio Hospitalar em Serviços de Estomatologia e Medicina Dentária em Unidades 
Hospitalares 
0 Estágio Hospitalar, regido pelo Doutor Fernando Figueira, decorreu na Unidade 
Hospitalar de Amarante em Amarante num período semanal de três horas e meia (quarta-
feira das 9h-12h30), entre 19 de Setembro de 2016 e 14 de Junho de 2017, num total de 77 
horas. Os atos clínicos realizados encontram-se na Tabela 2. A supervisão foi assegura pelo 
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Mestre Pedro Carvalho e pela Mestre Paula Malheiro. Este estágio permite a interação com 
pacientes com características especiais, nomeadamente hipocoagulados, patologias 
neurodegenerativas, cognitivas e psicológicas, o que é traduzido por um aperfeiçoamento 
das competências do estagiário e uma maior destreza e rapidez nos procedimentos devido 




3. Estágio em Saúde Oral Comunitária 
O Estágio em Saúde Oral Comunitária (ESOC) abrangeu duas fases. A primeira fase 
começou em setembro no Instituto Superior de Ciências da Saúde do Norte (IUCS) para 
planeamento do projeto, seguido pela segunda fase com visita às escolas a 31 de janeiro de 
2017 até 30 de maio de 2017, terminando depois com apresentação e discussão dos 
resultados no IUCS. A visita às escolas decorreu todas as terças-feiras das 9 às 12:30 horas, 
num total de 196, supervisionado e orientado pelo Prof. Doutor Paulo Rompante. As escolas 
atribuídas pertenciam ao concelho de Valongo e Paredes, nomeadamente o infantário 
André Gaspar, a EB 1 do calvário, a EB1 da Boavista e o Centro Escolar de gandra. Sendo que 
o numero de alunos observados nas escolas perfaz um total de 665 alunos. Nos locais de 
aprendizagem foi executado um trabalho contínuo permitindo comunicar com as crianças 
e estimulá-las para uma melhor higiene oral. Realizaram-se apresentações e atividades 
para a Educação para a Saúde Oral, Promoção da Saúde Oral, Prevenção das doenças orais 
e monitorização epidemiológica dos indicadores de saúde oral da Organização Mundial de 
Saúde (WHO), metodologia 2013. Sendo este estágio um espaço de criatividade e 
solidariedade, implementou-se métodos de higiene oral, nomeadamente técnicas de 
escovagem dentária e foi realizado um levantamento epidemiológico. Durante todo o 
período de visita às escolas foi aconselhado que todas as crianças visitassem o Médico 
Dentista regularmente para prevenção de doenças orais. Todas as atividades mostraram-
se bastante gratificantes para nós, para todos os professores e todos os alunos de cada 
centro escolar. Nos Anexos B2 e B3, respetivamente, encontram-se os cronogramas das 





4. Considerações Finais  
 A existência destas três componentes de estágio foi uma mais valia para 
melhorar o meu desempenho profissional. Proporcionou diversas vivências em tão distintos 
ambientes com os quais nos podemos deparar no mundo do trabalho. Permitiu-me a 
aplicação, solidificação e aperfeiçoamento dos conhecimentos teóricos e práticos, não 
esquecendo do desenvolvimento da rapidez de raciocínio, segurança, autonomia e relação 
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Tabela 1. Atos clínicos realizados e nº total de horas no Estágio em Clínica Geral Dentária 
Ato clinico Operador Assistente Total 
Dentisteria 12 12 24 
Endodontia 2 8 10 
Exodontia 2 1 3 
Destartarização 0 2 2 




Tabela 2. Atos clínicos realizados e nº total de horas no Estágio Hospitalar em Serviços de 
Estomatologia e Medicina Dentária em Unidades Hospitalares 
Ato clinico Operador Assistente Total 
Dentisteria 45 0 45 
Endodontia 47 1 48 
Exodontia 59 3 62 
Destartarização 30 0 30 













Cronograma do Estágio em Saúde Oral Comunitária 
















Anexo B2.  Cronograma do Estágio em Saúde Oral Comunitária Entregue nas Escolas do 
agrupamento de Valongo 
Dias Programa 
31 de janeiro Aceitação do cronograma 
7 de fevereiro Educação e Motivação para a Saúde Oral 
14 de fevereiro Levantamento de dados 
+ 
Atividades didáticas 
21 de fevereiro 
28 de fevereiro Carnaval 
7 de março 
Levantamento de dados 
+ 
Atividades didáticas 
14 de março 
21 de março 
28 de março 
4 de abril 
Férias 
11 de abril 
18 de abril 
Levantamento de dados 
+ 
Atividades didáticas 
25 de abril Feriado 
2 de maio 
Levantamento de dados 
+ 
Atividades didáticas 
9 de maio Queima das Fitas 
16 de maio Levantamento de dados 
+ 
Atividades didáticas 
23 de maio 











Cronograma do Estágio em Saúde Oral Comunitária 






















Anexo B3.  Cronograma do Estágio em Saúde Oral Comunitária entregues no Centro Escolar 
de Gandra 
Dias Programa 
4 de abril Aceitação do cronograma 
11 de abril Férias 
18 de abril 
Levantamento de dados 
+ 
Atividades didáticas 
25 de abril Feriado 
2 de maio 
Levantamento de dados 
+ 
Atividades didáticas 
9 de maio Queima das Fitas 
16 de maio 
Levantamento de dados 
+ 
Atividades didáticas 
